
Diagnóstico precoz y tipos 
de prevención en la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica.
La búsqueda de casos 
y el diagnóstico habitual 
en la consulta
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) es una enfermedad crónica que el médi-
co de familia atiende en su consulta junto a otras
dolencias (diabetes, cardiopatía isquémica, depre-
sión, asma, osteoporosis, etc.). Su importancia es
relevante, pues, además de ser causa de morbili-
dad e incapacidad, actualmente es la cuarta causa
de mortalidad a nivel mundial y se estima que en
2030 será la tercera después de la cardiopatía isqué-
mica y la enfermedad cerebrovascular1. Aunque es
muy variable, se acepta que el 1% de la población
general padece EPOC, cifra que aumenta en mues-
tras de pacientes mayores de 40 años hasta un 10
a 20%2,3. El porcentaje de pacientes conocedores 
de su padecimiento es inferior al 50% en el mejor

de los casos, y hasta un 25% de éstos tienen afecta-
ción pulmonar grave4,5.

La prevalencia de EPOC en España en individuos
de 40 a 80 años es del 10,2%, y aumenta con la edad,
el consumo de tabaco y niveles educativos bajos6. 

Como toda enfermedad, la EPOC puede tener
un abordaje preventivo en sus tres vertientes: a) pre-
vención primaria, antes de aparecer la enfermedad,
promoviendo el abandono del tabaco7; b) preven-
ción secundaria, cuando la enfermedad ya ha ini-
ciado su proceso, con la detección precoz de pacien-
tes con síntomas o sin ellos, y c) prevención terciaria,
en fase avanzada y de secuelas, cuando la curación
sólo es parcial o incompleta.

Si aceptamos que la exposición al tabaco es el
principal factor de riesgo de la EPOC, y que ésta
afecta al 20% de los fumadores, el consejo y la tera-
pia antitabaco podrían evitar la aparición de la
enfermedad. Pero, en el caso de que el paciente
siguiera fumando, sería deseable detectarla en sus
primeras manifestaciones, bien funcionales (alte-
ración en el porcentaje del volumen total espirado
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en el primer segundo [índice FEV1/FVC], dismi-
nución del volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo [FEV1], atrapamiento aéreo y tras-
torno de la difusión, en ocasiones) o clínicas
(principalmente tos, expectoración, disnea o exa-
cerbaciones). Al final, en fases avanzadas, la EPOC
afectaría de una manera más manifiesta que al prin-
cipio a la calidad de vida del paciente, con grave
limitación de la actividad física, aparición de depre-
sión o incapacidad.

Las intervenciones farmacológicas pueden mejo-
rar la calidad de vida o aminorar la frecuencia y retra-
sar la aparición de exacerbaciones, principalmente
en estadios III y IV de la GOLD (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease), aunque tam-
bién hay indicios de una mejora en la caída del FEV1
en fases más precoces8.

Cada médico de atención primaria en España
tiene responsabilidad sobre poblaciones que osci-
lan entre 1.000 y 2.500 pacientes. Es aconsejable
disponer de un registro de los pacientes con EPOC
que acuden habitualmente a la consulta, general-
mente en fases III y IV de la GOLD, muchos de
ellos con limitación psicológica y física grave. El
problema aparece cuando interesa conocer cuán-
tos pacientes con EPOC hay en una comunidad o
en un cupo de medicina de familia, principalmen-
te debido al escaso diagnóstico y registro de casos.
En otros países, como en Holanda, un médico de
familia puede registrar 8 nuevos casos de asma y
7 de EPOC al año, con una cifra total de 50 pacien-
tes con asma y 70 con EPOC a su cargo por térmi-
no medio9.

En prevención secundaria, en atención prima-
ria, se podrían realizar dos tipos de intervencio-
nes para la detección de casos de EPOC (case fin-
ding)10: 

1. Detección de cribado «oportunista» en consul-
ta: es la situación en la que el paciente acude a
la consulta por otros motivos y se aprovecha la
ocasión para, utilizando cuestionarios y/o medi-
das objetivas sencillas de la función pulmonar,

detectar a los pacientes con alto riesgo de pade-
cer la enfermedad. Éstos serían sometidos poste-
riormente a confirmación diagnóstica mediante
la realización de una espirometría, considerada el
patrón de referencia para el diagnóstico de la
EPOC11.

2. Intervenciones de cribado «no oportunista» en
la comunidad: dirigidas a pacientes de uno o
varios médicos de familia que pueden ser capta-
dos fuera de las consultas, bien remitiendo cartas
a sus domicilios o mediante campañas de capta-
ción en la prensa local. Se pueden dirigir a todos
los pacientes, aunque posteriormente se limitaría
el espectro de respondedores basándose en crite-
rios preestablecidos como la edad, ser fumador o
ex fumador, presencia de síntomas, etc. También
se pueden realizar en otros ámbitos, como en las
oficinas de farmacia12.

En general, se considera más eficiente el cribado
en pacientes con síntomas. Así, se necesitaría reali-
zar espirometrías en 5 pacientes fumadores asinto-
máticos para detectar un solo caso de EPOC; en
cambio, la relación es de 1:2 o 1:3 si se realizan a
pacientes seleccionados tras aplicarles cuestiona-
rios de síntomas.

Por consenso, se establece la conveniencia de hacer
una espirometría a todo paciente mayor de 35 años
con antecedentes de tabaquismo y la presencia de
algún síntoma respiratorio11,13, aunque otros exper-
tos establecen el límite en 45 años14. Sin embargo,
dada la dificultad para realizar espirometría en todos
los casos, suelen utilizarse cuestionarios con pregun-
tas de tipo clínico —entre otras cuestiones, se valo-
ra la exposición al tabaco— que sirven de «filtro» al
posible paciente (fig. 1 y tabla 1). También se han
utilizado aparatos sencillos que miden de manera
fiable y rápida alguna variable relacionada con la fun-
ción respiratoria, como el FEV1 y el FEV6. De este
modo, se realizaría espirometría confirmatoria sólo
a los casos positivos.
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Nunca Pocas veces Algunas veces La mayoría de las veces Todo el tiempo

0 0 1 2 2

Sólo con resfriados 
o infecciones Sí, algunos días Sí, casi todos

No, nunca del pecho ocasionales del mes los días de la semana Sí, todos los días

0 0 1 1 2

No, en absoluto Casi nada No estoy seguro/a Sí Sí, mucho

0 0 0 1 2

No Sí No sé

0 2 0

De 35 a 49 años De 50 a 59 años De 60 a 69 años De 70 en adelante

0 1 2 2

Sume la puntuación de cada una de sus respuestas (anotando, a continuación, el número que figura al lado de cada
una de ellas) y anote el resultado total.

+ + + + =

Respuesta 1 Respuesta 2 Respuesta 3 Respuesta 4 Respuesta 5 RESULTADO TOTAL

Si el resultado es igual o mayor de 4, es probable que tenga enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 
Consulte con su médico.
Si el resultado está entre 0 y 3 pero tiene problemas respiratorios, consulte con su médico.

FIGURA 1. Cuestionario COPD-PS adaptado al castellano.

En esta encuesta se le hacen preguntas sobre usted, su respiración y su capacidad para realizar algunas 
actividades. Para contestar la encuesta, marque con una X la casilla que describa mejor su respuesta a cada una 

de las preguntas a continuación.

1. Durante las últimas 4 semanas, ¿cuántas veces sintió que le faltaba el aliento?

2. ¿Alguna vez expulsa algo al toser, como mucosidad o flema?

3. Durante el último año, ¿ha reducido sus actividades cotidianas debido a sus problemas respiratorios?

5. ¿Cuántos años tiene?

4. ¿Ha fumado al menos 100 cigarrillos en TODA SU VIDA?
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El problema del diagnóstico 
de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica
Actualmente se ha establecido que el diagnóstico de
la EPOC viene definido por una alteración funcio-
nal respiratoria expresada como un índice FEV1/FVC
menor de 0,7 posbroncodilatación, con una obstruc-
ción bronquial poco reversible11. La espirometría
es el patrón de referencia establecido para el diagnós-
tico. Anteriormente se han usado otros criterios, por
ejemplo un índice de 0,8, o los mismos criterios pero
sin la obligatoriedad de usar la prueba broncodilata-
dora. Por eso es frecuente que estudios de prevalen-
cia realizados hace años incluyan muchos pacientes
asmáticos como EPOC —o viceversa—, o integren

ambos como «obstrucción de vías respiratorias» sin
discriminar (en ocasiones, sin realizar espirometría).
Esto dificulta en ocasiones la comparación entre los
diferentes estudios. El uso del índice menor de 0,70
también tiene detractores15, pues favorece el sobre-
diagnóstico de pacientes ancianos o de baja estatu-
ra y el infradiagnóstico de los jóvenes. Por eso se ha
propuesto el uso del límite inferior de la normalidad
(LIN), que correspondería al percentil 5 de la pobla-
ción de referencia para el valor del índice, si bien esta
medida puede aumentar la complejidad a la hora de
comparar resultados entre poblaciones16.

El diagnóstico de la EPOC se asemeja a un ice-
berg, con los casos diagnosticados en la punta y el
resto, oculto en la base. Por desgracia, es habitual
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TABLA 1. Validez de los principales cuestionarios de cribado diagnóstico de EPOC

Autor Punto S E VPP VPN Clasificación AUC N.° de 
y año de corte (%) (%) (%) (%) correcta ítems

(%)

Mullerova (Personal 92 72,4 92 79,5 88,5 0,66 8
screener for COPD), 
2004

Calverley, 2005 85 45 38 88

Freeman, 2005 Respuesta 77,4 76,2 39,7 94,4 0,859 6
Múltiple

Freeman, 2005 Opción B 87,1 71,3 38 96,5 0,85 6

Price, 2006 16,5 58,7 77 37 89 8

Price, 2006 19,5 80,4 57,5 30,3 92,7 8

Martínez 5 84,4 60,7 56,8 86,4 69,7 0,73 5
(COPD-PS), 2008

Martínez 6 73,4 73,6 63 81,5 73,5 0,74 5
(COPD-PS), 2008

Miravitlles 4 93,59 64,8 69,5 92,2 78,11 0,77 5
(COPD-PS en 
castellano), 2011

AUC: área bajo la curva; E: especificidad; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo. 
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que muchos pacientes acudan a nuestras consultas
con clínica respiratoria que no es detectada en la
anamnesis o no se considera relevante en el con-
texto clínico del paciente.

En el estudio DIMCA17, con una prevalencia de
EPOC del 4,7%, el 86,5% de los afectados desco-
nocían el diagnóstico. Además, el 74% de los final-
mente diagnosticados de asma o EPOC nunca ha-
bían consultado por síntomas respiratorios. Esta
situación se reproduce en la mayoría de los estudios
de cribado sobre poblaciones.

Las causas se reparten entre médico y paciente.
Generalmente éste no asocia los síntomas, leves al
inicio, con una enfermedad cuya existencia muchas
veces desconoce. El médico, por otra parte, no sue-
le reconocer en su paciente, a veces joven, los sínto-
mas de la EPOC. Tampoco los sabe reconocer cuan-
do aquél consulta por infecciones respiratorias
repetidas. Otras veces se debe a una banalización del
efecto pernicioso del tabaco (sólo un 20% de los
fumadores padecerán EPOC), aunque es un hecho
conocido que se puede desarrollar cáncer o cardio-
patía isquémica.

Algunas limitaciones 
para el diagnóstico de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica 
en atención primaria
Las principales objeciones al uso de la espirometría
en atención primaria se relacionan con la calidad téc-
nica de la maniobra. Miravitlles et al. detectaron una
aceptable correlación entre la espirometría realizada
en atención primaria y en neumología en lo relati-
vo al FEV1. En cambio, la FVC solía ser inferior a
la real, con el resultado de hallazgo de falsos casos
de pacientes con restricción pulmonar y errores en
el cálculo del índice FEV1/FVC18. 

Actualmente hay un consenso unánime para que
la espirometría sea una prueba accesible en la aten-
ción primaria11,19. Ello facilita no sólo el diagnósti-

co, sino también el manejo y seguimiento de la
EPOC por el médico de familia20, aunque no hay
evidencias de que afecte a los resultados en salud21.

Naberan et al. informaron de una encuesta rea-
lizada a médicos de atención primaria en la que sólo
el 59,2% de los centros realizaban espirometrías, y
más del 30% del personal de enfermería no había
recibido formación técnica, con un escaso seguimien-
to de las normativas (calibración, limpieza o infor-
mación al paciente). Además, sólo un 57,2% cono-
cía los patrones espirométricos y un 57,7% clasificaba
correctamente la gravedad de la EPOC. El primer
dato contrasta con datos previos del mismo autor,
donde sólo usaban espirometría el 36,4% de los
encuestados en un área de salud de Barcelona ¡en
1994!22.

En el estudio IDENTEPOC23, sólo un 29,9% de
los centros tenía un responsable para realizar la espi-
rometría, frente al 97,8% de los servicios de neumo-
logía, y sólo se hacía control de calidad en el 22%
frente al 88,6%, respectivamente.

Este panorama puede modificarse de dos mane-
ras: a) formando a los profesionales, si bien se nece-
sitan sistemas de refuerzo para mantener la compe-
tencia24,25 y b) utilizando los sistemas de cribado ya
mencionados, con un «filtro» (cuestionario o medi-
ción sencilla de la función respiratoria) que permi-
tan seleccionar aquellos casos con más posibilidades
de padecer EPOC, confirmada posteriormente
mediante espirometría.

Controversias acerca 
del diagnóstico precoz y oportunista
de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica
Aunque se reconoce el interés por estimular la
implantación de la espirometría en atención prima-
ria, no hay unanimidad en recomendar su uso para
el diagnóstico de cribado dentro o fuera de la con-
sulta del médico de familia11,19,26.
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Boushey et al.27 analizan las condiciones necesa-
rias para aceptar los métodos de cribado para una
enfermedad crónica como es la EPOC: a) que sea
una enfermedad prevalente, b) que el resultado de
la espirometría modifique el hábito tabáquico y 
c) que el tratamiento en fases precoces modifique el
pronóstico de la EPOC.

Aunque existe algún ensayo clínico favorable, no
se analizó la presencia de la espirometría como fac-
tor independiente para incentivar la retirada del taba-
co28,29. Dos revisiones recientes, del US Task Force
y de la Cochrane30,31, desaconsejan utilizar la espi-
rometría con este fin. Sin embargo, aunque las evi-
dencias a favor son muy débiles, podría ser útil en
pacientes con afectación grave.

La mayoría de los estudios con fármacos se han
enfocado a estadios correspondientes a las fases III
y IV de la GOLD. Actualmente, hay datos que sugie-
ren que el tratamiento en las fases I y II también
podría mejorar algunos parámetros clínicos de la
EPOC (calidad de vida, exacerbaciones) y funcio-
nales (caída del FEV1)

32.
El estudio Uplift sugiere, en un subanálisis realiza-

do ad hoc, que en el subgrupo GOLD II se observa
una mejoría en la caída del FEV1. Así, pasaríamos de
un tratamiento sintomático en fase inicial con bron-
codilatadores de acción rápida, a terapias con bronco-
dilatadores de acción prolongada con anticolinérgi-
cos como el tiotropio8.

Miravitlles y Figueras aportan un argumento eco-
nómico que podría favorecer el tratamiento en fases
precoces, una vez el paciente ha sido diagnostica-
do33. Sin embargo, otros han señalado que un sobre-
diagnóstico de EPOC en fases iniciales podría
aumentar el índice de falsos positivos de enferme-
dad con el consiguiente aumento en el uso inade-
cuado de recursos34. 

Un último argumento a favor del diagnóstico pre-
coz sería la incidencia de comorbilidades (diabetes,
enfermedad cardiovascular, depresión, osteoporosis,
etc.) presentes en estadios precoces de la EPOC.
Se ha sugerido un nexo de unión entre ellas y la

EPOC. Actualmente se postula la hipótesis que con-
sidera a la EPOC como una enfermedad sistémica
inflamatoria en la que interactuarían diferentes pro-
cesos. La asociación de tabaco y obesidad, por ejem-
plo, conllevaría un aumento del estrés oxidativo, de
la resistencia a la insulina y la disfunción endotelial.
Una exacerbación produciría mayor estrés oxidati-
vo, inactivación de antiproteasas y aumento de los
niveles de citocinas proinflamatorias junto a otros
marcadores de la inflamación, lo que podría contri-
buir al daño pulmonar precoz. El tratamiento de
las exacerbaciones y la inmunización antigripal po-
drían realizarse en fases precoces si la enfermedad del
paciente fuera conocida35,36.

Métodos de detección precoz 
de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica en atención
primaria: cuestionarios como
métodos de cribado
La historia clínica y la exploración física no diagnos-
tican por sí solas la EPOC, pero hay algunas carac-
terísticas clínicas que se asocian con más fuerza al
diagnóstico, como son la exposición al tabaco —la
principal— y la edad avanzada37. Otras, como 
la expectoración o la disnea, también predicen la pre-
sencia de EPOC en pacientes fumadores de más de
40 años. Por esta razón, se han planteado diferentes
cuestionarios que pudieran servir para reclutar a
aquellos pacientes con más posibilidades de padecer
EPOC antes de realizar la espirometría. Podrían uti-
lizarse antes de entrar en la consulta médica, para
autoseleccionar pacientes, o en la población gene-
ral, como cuestionarios de acceso libre (tabla 1).
Antes de utilizarlos debemos saber si las poblacio-
nes de referencia son comparables con la población
que necesitamos estudiar. Así, Mullerova et al.38 uti-
lizaban pacientes de una clínica de enfermedades res-
piratorias, y Miravitlles et al., pacientes procedentes
de atención primaria39.

10
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El punto de corte es el resultado del cuestionario
que ofrece el mejor rendimiento para clasificar correc-
tamente a los verdaderos positivos y negativos some-
tidos al test. Esto supone un equilibrio entre sensi-
bilidad y especificidad; entre valor predictivo positivo
y negativo. El cribado de enfermedades de elevada
prevalencia, como la EPOC, precisa de pruebas de
alta sensibilidad (pocos falsos negativos) y gran valor
predictivo negativo. En España sólo está validado en
castellano el COPD-PS por Miravitlles et al.39, a
partir del original de Martínez et al.40 (1) (fig. 1).
Incluye 5 preguntas relativas a la disnea, la expecto-
ración, la limitación de actividades, el hábito de
fumar y la edad. La puntuación total máxima es 
de 10 puntos, y de 0 la mínima, siendo de fácil auto-
cumplimentación, incluso por medio de Internet.
El punto de corte más ventajoso es de 5 (tabla 1).

Otros métodos de detección precoz
de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica en atención
primaria: alternativas 
a la espirometría convencional
Dada la dificultad para realizar regularmente espi-
rometrías de calidad en atención primaria, se han
planteado sistemas portátiles, económicos y senci-
llos que midan algunos parámetros respiratorios esco-
gidos para ser utilizados como método de «cribado»

en pacientes con alto riesgo de padecer EPOC. Éstos
son:

1. Espirometría de 1 segundo: determina el FEV1
y el flujo espiratorio máximo (PEF). Se ha usado
el FEV1 como correlato funcional de la obstruc-
ción en algún estudio de cribado41. Puede ser útil
para monitorización domiciliaria de un paciente
ya diagnosticado.

2. Espirometría de 2 segundos: mediante el espiró-
metro Multifev. Utiliza la capacidad vital no for-
zada (VC) en lugar de la capacidad vital forzada
(FVC), evitando así la aparición de un falso patrón
restrictivo por atrapamiento aéreo42. 

3. Espirometría de 6 segundos: determina el flujo
espiratorio en los primeros 6 segundos de la
maniobra espiratoria forzada (FEV6), en lugar de
la FVC. El PIKO-6 y el Vitalograph COPD-6 son
los más utilizados. En la tabla 2 se enumeran los
principales estudios de validación utilizando el
índice FEV1/FEV6, tomando como referencia 
el metaanálisis de Ji-Yong et al.43 y añadiendo los
estudios de Represas et al.44 y Miravitlles et al. en
España39, ambos realizados con Vitalograph
COPD-645. El primero, en pacientes atendidos
en neumología; el segundo en atención primaria.
Miravitlles et al. proponen usar 0,75 como pun-
to de corte, lo que permitiría clasificar correcta-
mente como EPOC al 82,4% de los individuos
estudiados. El fabricante, sin embargo, recomien-
da utilizar 0,70. 
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(1) Puede accederse a la versión on line inglesa en: http://www.copdscreener.com/
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TABLA 2. Resumen de estudios de validación de dispositivos que utilizan el índice FEV1/FEV6. Elaborado a partir de
Jing et al.43

Autor Prevalencia Punto VPP VPN S E
y año de EPOC (%) de corte (%) (%) (%) (%)

Swanney, 2000 65,6 LIN 87,5 91,1 95 97,4

Demir, 2005 37,7 70 100 54,2 86,1 100

Vandervoode, 2006 45,9 73 92,2 95,1 94,4 93,3

Akpinar-Elci, 2006 14,5 LIN 90,4 98,6 90,5 98

Gleeson, 2006 52,4 LIN 87,5 93,3 97 70

Hansen, 2006 14,9 LIN 90,2 95,2 76,8 98,2

Jensen, 2006 15,5 76 89,2 95,7 76 98,3

Melbye, 2006 25 73 90,8 96,3 89 97

Lamprecht, 2007 15,8 LIN 91,7 95 72,9 98,8

Lundgren, 2007 16 70 91,6 98,4 92 99

Rosa, 2007 15,7 75 85,8 97,7 88,2 97,4

Toda, 2009 35,4 75 75,8 88,4 79 86

Duong-Quy, 2009 13,5 70 71 99,6 97,8 93,8

Represas, 2010 47 75 97 96 87 100

Represas, 2010 47 80 78,6 96 96 76

Miravitlles, 2011 45,6 70 90 78,38 69,23 93,55

Miravitlles, 2011 45,6 75 82,5 86,81 84,62 84,95

E: especificidad; LIN: límite inferior de la normalidad; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo
positivo.
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